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Objectifs 


• Diagnostiquer une tumeur du sein. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L es tumeurs du sein regroupent differentes 
lesions benignes et malignes, mais elles 
sont dominees par I'importance du cancer 
du sein. Une femme sur dix sera atteinte d F un cancer du sein au 
cours de sa vie. L'incidence est de 107 femmes pour 100 000 et 
par an, soit 43 000 nouveaux cas et 10 000 deces par an, repre- 
sentant la premiere cause de mortality en France par cancer chez 
la femme. 

II s'agit done d'un probleme majeur de sante publigue, d'ou 
I'interet du depistage de masse gui permet une prise en charge 
plus precoce visant a ameliorer le pronostic de cette maladie. 


TUMEURS BENIGNES DU SEIN 

II s'agit d'un groupe heterogene comprenant I'adenofibrome, 
la maladie fibrokystigue, les tumeurs phyllodes, I'hamartome, la 
cytosteatonecrose, la cicatrice radiaire ou nodule d'Aschoff, mais 
aussi des tumeurs plus diverses gui ne seront pas developpees 
ici, comme I'adenose, le lipome, la tumeur a cellules granuleuses 
ou tumeur d'Abrikossof, la mastite granulomateuse, ou la patho- 
logie infectieuse (abces). 

Les deux entites les plus frequentes sont I'adenofibrome et la 
maladie fibrokystigue, gui posent des problemes particuliers de 
diagnostic et de prise en charge therapeutique. 

Les grands objectifs a atteindre dans la prise en charge des 
tumeurs benignes peuvent se resumer comme suit : soulager si 
necessaire et rassurer les patientes, ne pas operer inutilement, 
mais a I'inverse ne pas passer a cote d'un cancer, identifier even- 
tuellement une mastopathie a risgue de cancer du sein et exercer 
dans ce cas une surveillance plus etroite. 

Adenofibrome 

C'est la pathologie la plus frequente de la femme jeune ; I'age 
moyen de survenue est de 30 ans. Au niveau anatomo-pathologigue, 
il s'agit d'une tumeur mixte comprenant un contingent epithelial 
et conjonctif, gui n'augmente pas le risgue de cancer du sein. 


Son diagnostic est le plus souvent purement clinigue et le 
traitement n'est chirurgical gue s'il existe un bilan clinigue aty- 
pique ou une discordance avec I'imagerie. Cliniquement, il s'agit 
d'une tumeur unique ou multiple (polyadenomatose), ferme, 
non dure, ovalaire, lobulee, bien limitee, tres mobile par rapport 
au plan profond et a la peau, indolore. Sa taille ne depasse pas 
20 a 30 mm en general ; dans certaines formes exceptionnelles, 
survenant essentiellement chez la femme jeune et surtout I'ado- 
lescente, il peut etre tres volumineux (adenofibrome juvenile 
ou adenofibrome geant). On ne retrouve jamais d'adenopathie 
axillairesuspecte. 

L'echographie est I'examen de reference en raison de la 
densite importante des seins a cet age. Elle montre une image 
lacunaire hypo-echogene (fig. 1), de structure interne homogene, 
bien limitee avec, assez souvent, presence d'ombres laterales, 
ovalaire, de grand axe parallele a la peau, et sans attenuation 
posterieure du faisceau d'ultrasons, sauf en presence de calcifi- 
cations. Les travees fibroglandulaires sont harmonieusement 
refoulees sans interruption. 

La mammographie montre une opacite homogene et bien 
limitee, parfois polylobee, dont la taille est identique a cel le 
retrouvee a la palpation, parfois entouree d'un lisere clair, de 
densite proche de celle de la trame fibroglandulaire. Lorsqu'il 
existe des calcifications, il s'agit de macrocalcifications : elles 
sont le plus souvent grossieres, irregulieres, avec une tendance 
a la confluence, donnant un aspect en pop corn. Cependant, elle 
n'a d'interet que pour la femme de plus de 30 et surtout 35 ans, 
et s'il existe des signes echographiques atypiques. 

La ponction cytologique ou, mieux, microbiopsique doit etre 
systematique a partir de 35 ans pour eliminer un cancer. 

La prise en charge therapeutique doit privilegier la sur- 
veillance simple, le traitement medical par progestatif etant 
inefficace. L'indication chirurgicale peut etre faite en raison de la 
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Image echographique d'un fibroadenome 

apparaissant sous la forme d'une image hypo- 
echogene, a limites nettes, de contenu homogene, 
a grand axe parallele a la peau contenant deux 
calcifications responsables d'un cone d'ombre 
posterieur. 


gene representee par la taille tumorale (> 30 mm) entraTnant un 
prejudice esthetique avec une deformation du sein (rare), ou 
par sa situation (sillon sous- ou latero-mammaire) ; I'exerese 
peut aussi se justifier en cas de doute diagnostique, surtout 
apres35 ans. 

Tumeurs phyllodes 

II s'agit de tumeurs mixtes, constitutes d'une double proli- 
feration epitheliale et conjonctive, comme I'adenofibrome, 
mais s'en distinguant par la plus grande cellularite de sa com- 
posante conjonctive ; elles comportent un risque variable selon 
le grade histologique, allant de la tumeur benigne jusqu'au 
sarcome mammaire. II existe 4 types histologiques differents en 
fonction des atypies cytonucleaires, le type 4 etant le sarcome 
phyllode. 

Ces tumeurs peuvent s'observer a tous les ages de la vie, y 
compris chez la femme agee. Elles sont tres rares (1 % des 
tumeurs du sein). Cliniquement, ce type de tumeur se caracterise 
par une taille pouvant etre importante, une evolution rapide et 
un fort potentiel de recidive apres exerese (de I'ordre de 30 %), 
soit avec le meme type histologique, soit avec degenerescence 
sarcomateuse, survenant en general dans le site tumoral initial ; 
ces recidives sont fonction de la qualite de I'exerese initiale et du 
grade histologique. 

Ses caracteristiques cliniques sont tres voisines de celles de 
I'adenofibrome. La peau en regard est habituellement normale, 
mais les tumeurs volumineuses peuvent amincir le revetement 
cutane au point d'entraTner parfois des necroses cutanees d'origine 
purement mecanique. Le volume tumoral n'a pas de valeur pre- 
dictive sur le caractere benin ou malin de la tumeur. 

L'imagerie est voisine de celle de I'adenofibrome, hormis la 
structure interne en echographie : 

- la mammographie montre une opacite dense, homogene a 
contours reguliers, arrondie ou ovalaire souvent polylobee ; 


- I'echographie montre une image polylobee pouvant faire 
penser a un adenofibrome mais avec une attenuation poste- 
rieure des echos, des limites peu nettes et contenant parfois des 
zones kystiques (d'origine necrotique), surtout en cas de tumeur 
volumineuse ; 

- I'IRM mammaire peut se discuter en cas de tumeur volumi- 
neuse afin de preciser I'extension locale ; 

- echographie abdominale, scintigraphie osseuse et surtout 
scanner pulmonaire a la recherche de metastases ne sont realises 
qu'en cas de sarcome. 

Le traitement est exclusivement chirurgical en raison du fort 
risque devolution locale et de la degenerescence possible. Les 
marges d'exerese doivent etre larges (20 mm, 10 mm au mini- 
mum) d'ou la necessity, parfois, d'une mammectomie avec 
conservation de I'etui cutane et reconstruction immediate par 
prothese ou lambeau autologue, lorsque la tumeur est volumi- 
neuse ou le sein petit. En cas de sarcome phyllode, une mam- 
mectomie totale, sans curage axillaire, est realisee, et dans tous 
les cas, une surveillance reguliere couplant clinique et imagerie 
pour depister les recidives doit etre systematique. 

Autres tumeurs benignes 

1. Hamartome ou adenofibrolipome 

L'hamartome est une tumeur benigne rare n'augmentant pas 
le risque de cancer. II s'agit d'un nodule plus ou moins volumineux 
constitue de tissu mammaire normal, mais isole du reste de la 
glande mammaire realisant un veritable « sein dans le sein ». 

L'hamartome est le plus souvent asymptomatique, decou- 
vert sur une mammographie. Cliniquement, on retrouve une 
masse de consistance variable, pouvant changer de volume en 
fonction du contexte hormonal (grossesse ou allaitement ), et 
mobile par rapport a la paroi et la peau. 

La mammographie montre une image classique en « tranche 
de saucisson » traduisant le caractere heterogene de la tumeur, 
et separee du reste de la glande par un fin lisere opaque. L'echo- 
graphie n'apporte pas d'element diagnostique supplemental, 
de meme que la cytoponction, le tissu mammaire etant normal : 
ils ne sont utiles que dans les formes atypiques. 

L'abstention therapeutique est la regie. La chirurgie est 
reservee aux hamartomes volumineux, symptomatiques, ou 
lorsqu'il existe un doute diagnostique. II n'y a pas de place pour le 
traitement medical. 

2. Cytosteatonecrose 

El le correspond a une necrose du tissu adipeux mammaire 
qui s'organise en tumeur, le plus souvent secondaire a un trauma- 
tisme, une intervention chirurgicale ou une radiotherapie. 

Cliniquement, on palpe une masse arrondie, pouvant etre dure 
et provoquer une retraction cutanee. Le diagnostic differential 
avec un cancer du sein peut alors etre difficile. 

La mammographie montre la classique image en « bulle de 
savon », formant une clarte arrondie, cerclee par un fin lisere 
opaque. Le diagnostic peut etre difficile lorsque existe une 
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image spiculee sans clarte centrale, avec des calcifications, lesquelles 
sont evolutives dans le temps. L'echographie met en evidence une 
lesion heterogene, arrondie, non absorbante. L'IRM peut aider 
alors a faire la difference avec un carcinome. 

L'evolution est variable, avec une disparition spontanee possible 
ou au contraire une persistance necessitant une exerese chirurgicale 
a but diagnostique si un doute persiste. 

3. Cicatrice radiaire 

Cette lesion, que Ton appelle aussi centre proliferate d'Aschoff, 
a une place a part dans les tumeurs du sein car I'aspect nodulaire 
est tres inconstant et le plus souvent seule la mammographie 
permet alors le diagnostic. 

Un cancer du sein est associe dans 20 a 30 % des cas. La 
cicatrice radiaire (CR) est une lesion benigne, mais une etude a 
montreun risque de cancer du sein multiplie par 1,8. En presence 
d'une mastopathie proliferate sans atypie, le risque relatif de 
cancer du sein en presence d'une cicatrice radiaire est 3,0 contre 
1,5 en I'absence de cicatrice radiaire ; de meme en presence 
d'une hyperplasie atypique, les risques relatifs sont respective- 
mentde3,8et 5,8. 

Lorsqu'elle est palpable, on sent une masse arrondie, tres mobile 
et sans adenopathies, pouvant rappeler un adenofibrome. Elle 
est le plus souvent infraclinique, decouverte sur une mammographie, 
voire de fagon fortuite sur une piece operatoire prelevee pour 
une autre indication. 

La mammographie montre une image simulant un cancer 
infiltrant, avec une opacite stellaire ayant un centre de petite 
taille, herissee de fins et surtout longs spicules, ou une simple 
opacite ovalaire dans la forme nodulaire. L'echographie peut 
montrer une image plutot hyperechogene avec cone d'ombre 
posterieur. 

L'exerese chirurgicale est la regie pour ne pas meconnaTtre 
un cancer, d'autant qu'il peut s'y associer un cancer infiltrant, 
en particulier de type tubuleux. On realise une tumorectomie 
apres reperage radiologique de la lesion et on s'assure par une 
radiographie de la piece operatoire que la lesion a ete enlevee 
en totalite. La cicatrice radiaire semblant s'accompagner d'un 
risque ulterieur augmente de cancer du sein, les patientes doivent 
en consequence beneficier d'une surveillance plus etroite. 

4. Maladie fibrokystique et kyste solitaire du sein 

Designee autrefois sous le nom de maladie de Reclus, c'est une 
pathologie tres frequente apparaissant plus tardivement que I'adeno- 
fibrome, vers 35 a 40 ans et persistant jusqu'a la menopause. 

Les caracteristiques cliniques sont polymorphes, associant 
un syndrome tumoral compose d'un ou plusieurs nodules renitents, 
des kystes bien limites, donnant un aspect granuleux et respon- 
sable de mastodynies ou un veritable placard dense de mastose 
fibrokystique. Parfois il se produit une douleur aigue a la suite de 
la constitution d'un kyste sous tension. Un ecoulement mame- 
lonnaire bilateral, pluricanalaire de liquide brunatre ou verdatre 
peut etre le seul signe evocateur. Cette symptomatologie est 
due a la double composante conjonctive et glandulaire de cette 


pathologie. On retrouve effectivement une hyperplasie glandu- 
laire simple, associee a une sclerose conjonctive responsable de 
compressions galactophoriques et de la formation de kystes. 

La theorie du desequilibre hormonal oestrogenes-progesterone 
est remise en cause ; il pourrait y avoir une sensibilite accrue des 
cellules aux oestrogenes. En outre, les facteurs psychologiques 
sont importants : les femmes stressees seraient plus a meme de 
developper une mastopathie fibrokystique. 

La mammographie doit toujours etre faite en raison de la 
symptomatologie qui peut etre revelatrice d'un cancer, et ce 
malgre sa difficulty d'interpretation due a la densite augmentee 
des seins. 

L'echographie complete la mammographie, permettant la 
visualisation des kystes, sous forme de lacunes anechogenes de 
failles variables avec renforcement posterieur des echos (fig. 2) 
et, frequemment, presence d'ombres laterales. Elle peut reveler 
I'existence de signes suspects : paroi epaisse, vegetations intra- 
kystiques, contenu heterogene. 



9BI9 Image 
echographique 
d'un kyste 
multiloculaire 

a contenu anechogene 
avec des parois minces 
et bien limitees, 
avec un renforcement 
posterieur des echos. 


La cytoponction ou la microbiopsie doivent etre realisees au 
moindre doute, sur une image kystique atypique, p. ex., pour ne 
pas meconnaTtre un cancer, mais en gardant a I'esprit qu'il existe 
de nombreux faux negatifs. Un examen cytologique peut etre 
pratique sur un ecoulement mamelonnaire. 

L'evolution est variable, avec une poussee unique ou au 
contraire des episodes inflammatoires a repetition, I'extinction des 
symptomes a la menopause pouvant reapparaTtre a I'occasion d'un 
traitement hormonal substitutif mal equilibre. 

La maladie fibrokystique fait partie des lesions pouvant aug- 
menter le risque relatif de cancer du sein. II convient neanmoins 
de nuancer ce fait, car le cancer se developpe a proximite des 
kystes, dans les foyers d'adenose, ou Ton peut rencontrer diffe- 
rents niveaux de dysplasie, revelee le plus souvent par un foyer 
de microcalcifications : 

- lesions epitheliales non proliferatives : risque relatif (RR) de 1 ; 

- lesions proliferates sans atypies : RR de 1,9 ; 

- lesions proliferates avec atypies : RR de 4,5 (4). 
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Les traitements medicaux ont un interet essentiellement au 
niveau des symptomes : traitement local ou general par anti- 
inf lam matoires ; traitement medical par progestatifs de synthese, 
par voie percutanee ou per os. 

Exceptionnellement, on utilise les agonistes de la LH-RH gui 
provoguent une menopause artificielle transitoire avec tous ses 
effets deleteres. 

L'exerese chirurgicale doit etre limitee aux lesions suspectes, la 
maladie fibrokystigue se developpant sur le meme terrain gue le 
cancer, devant une opacite irreguliere, une rupture architecturale 
localises des microcalcifications de type IV ou V de Legal, un kyste 
atypigue (parois epaisses, contenu heterogene, vegetations 
intrakystigues). 

La surveillance clinigue, mammographigue et echographique, 
est indispensable. 

Conclusion 

Les mastopathies benignes relevent rarement d'un traitement 
chirurgical, dont les indications peuvent raisonnablement etre 
limitees: 

- a certains adenofibromes ; 

- a toutes les tumeurs phyllodes ; 

- aux cicatrices radiaires ; 

-aux lesions papillaires ; 

- aux kystes atypiques ; 

- aux lesions « mal etiquetees » (discordance entre clinique, 
imagerie et histologie) ; 

- aux lesions frontieres : I'hyperplasie canalaire atypique et la 
neoplasie lobulaire in situ, mises en evidence sur des micro- et 
surtout macrobiopsies. 


TUMEURS MALIGNES 

Le cancer mammaire est le cancer feminin le plus frequent 
puisqu'il represente 30 % de tous les cancers. 

En 1995, 33 867 nouveaux cas ont ete recenses en France. 
L'incidence annuelle est variable en fonction des pays ; elle est en 
moyenne de 89,2/100 000 femmes en France, avec un maximum 
entre 70 et 75 ans : 230/100 000 femmes. 

La mortality est de 33,9/100 000, soit 18 % de tous les deces par 
cancer, faisant de cette maladie un veritable enjeu de sante publique. 

Seuls les cancers invasifs sont abordes ici, ce qui exclut les 
cancers canalaires in situ. 


Depistage organise 

II a pour but la recherche systematique d'un cancer infracli- 
nique chez toutes les femmes sans facteurs de risques familiaux, 
de 50 a 65 ans, et jusqu'a 74 ans chez les femmes s'etant soumi- 
ses au depistage, selon une periodicite de 2 ans. 

II debute par un examen clinique fait par le radiologue qui le 
transcrit dans le compte rendu de I'examen. Deux cliches par 
sein sont realises, associant la face et le profil externes ou la face 
et I'oblique externes ; une double lecture est effectuee par deux 
radiologues differents. 


Tableau 1 


Facteurs de risques de cancer du sein 


LISTE DES DIFFERENTS FACTEURS DE RISQUE 


I Niveau socio-economique eleve 
I Antecedent personnel de cancer du sein 
I Antecedent familial de cancer du sein 
I Age superieur a 40 ans 
I Puberte precoce et menopause tardive 
I Absence d'allaitement ; nulli- ou pauciparite 
I Antecedent de mastopathie proliferate 
I Profil genetique : mutation des genes BRCA 1 et BRCA 2 


Clinique 

II s'agit d'un temps essentiel : il commence par I'interrogatoire de 
la patiente, a la recherche des antecedents familiaux et personnels, 
des facteurs de risque (tableau 1) et des affections associees. 

L'examen clinique mammaire proprement dit doit rechercher 
8 points capitaux pour caracteriser la tumeur : 

-taille ; 

- mobilite par rapport au plan thoracique (par la manoeuvre de 
Tillaux, qui consiste en une abduction contrariee du bras permettant 
d'apprecier la fixite par rapport au muscle grand pectoral) ; 

- topographie : localisation par quadrant ou retro-areolaire ; 

- etat cutane : avec la recherche de signes d'atteinte comme 
la peau d'orange ou une ulceration, de signes inflammatoires ; 

- examen du mamelon et de I'areole ; 

- croissance evolutive : classification PEV de I'lnstitut Gustave 
Roussy qui recherche par I'interrogatoire la rapidite de la croissance 
tumorale ; 

- palpation des aires ganglionnaires, et enfin examen general 
incluant l'examen gynecologique. 

Cet examen doit toujours etre bilateral et symetrique. 

Examens complementaires 

1. Mammographie 

C'est l'examen de reference, realise en premiere intention selon 
3 incidences pour chaque sein (face, profil et oblique externe). 
Plusieurs types d'images peuvent etre observes. 

/ Les opacites sont de plusieurs types. 

Opacite spiculee: c'est une opacite irreguliere, dense, a contours 
f bus herisses de spicules courts, realisant une image stellaire (fig. 3). 
La valeur predictive positive de cette image est superieure a 90 %. 
Cette image se difference assez facilement de la cicatrice radiaire 
ou nodule d'Aschoff. 

Opacite ronde : elle correspond le plus souvent a une lesion 
benigne. II faut devenir d'autant plus mefiant que I'age avance 
(surtout au-dela de 40 ans). Ce type d'image doit alors etre ana- 
lyse par echographie pour rechercher des signes de malignite : 
en cas d'image liquidienne vegetation intrakystique, contours 
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irreguliers et parois epaisses ; en cas de tumeur solide, ces opacites 
rondes correspondent alors volontiers a des carcinomes de type 
histologique particulier : medullaires ou colloTdes. 

/ Les disorganisations architecturales constituent l un des signes 
les plus difficiles a reperer et a interpreter sur une mammographie. 
II s'agit d'images discretes, de convergence fibreuse a I'origine 
d'une disorganisation de I'architecture habituellement orientee 
selon I'axe galactophorique, convergeant vers le mamelon. 

/ Les microcalcifications sont de differents types, regroupes dans 
la classification de Le Gal et correspondant a des risques de cancer 
croissant (tableau 2). 

Au terme de cet examen, I'image mammographique doit etre 
classee selon la classification de I 'American College of Radiology 
(ACR) qui comprend 5 niveaux (tableau 3). II existe une correlation 
entre la classification des microcalcifications et celle de IACR 
(tableau 4). 



Figure 3 


Image 
mammographique 
d'un cancer invasif 

se manifestant 
sous la forme 
d'une opacite dense 
a limites irregulieres 
(opacite spiculee). 


Tableau 2 


Classification des microcalcifications 
et risque de malignite 


TYPE 

ASPECT DES MICROCALCIFICATIONS 

MALIGNITE 

Type 1 

1 microcalcifications annulaires 
a centre clair, cupuliforme 
ou polyedriques, rhomboedriques 

0% 

Type 2 

1 microcalcifications punctiformes 
regulieres 

19% 

Type 3 

1 microcalcifications pulverulentes 

39% 

Type 4 

1 microcalcifications punctiformes 
irregulieres 

59% 

Type5 

1 microcalcifications vermiculaires, 
en lettres de Talphabet 

95% 


Tableau 4 


Correlation entre la classification 
de Le Gal et la classification ACR 


TYPE SELON LE GAL 

EQUIVALENCE ACR 

TypeO 

■ ACR 2 

Typel 

1 ACR 2 si typiquement sedimentees sinon ACR 3 

Type 2 

1 ACR 2 si diffuses 

1 ACR 3 si groupees en amas 

Type 3 

IACR 3 

1 ACR 4 si nombreuses, en amas regulier ou etendu 
sur un territoire canalaire ou associees a une surdensite 

Type 4 

1 ACR 4 ou 5 selon le nombre, le groupement 
ou la forme de I'amas 

Type5 

IACR 5 


Tableau 3 


Classification de X American 
College of Radiology (ACR) 


NIVEAU 

ASPECT MAMMOGRAPHIQUE 

CONDUITE A TENIR 

ACR 1 

Mammographie normale 


Pas 

de surveillance 

ACR 2 

Anomalies typiquement 
benignes 


ACR 3 

Anomalies probablement 
benignes 


• Surveillance 
a 6 mois 

ACR 4 

Anomalies suspectes 
de malignite 


Exerese 

ACR 5 

Anomalies typiques 
de cancer 


chirurgicale 


2. Echographie 

Elle ne peut etre faite qu'apres I'examen clinique et la mammo- 
graphie. Elle permet de caracteriser plus finement des anomalies 
mammographiques, comme une opacite ronde ou une rupture 
architecturale et de preciser la nature d'une lesion palpable sans 
traduction mammographique. On recherche une structure hetero- 
gene pouvant absorber les ultrasons et former une ombre acous- 
tique en arriere de I'image, ayant un grand axe perpendiculaire a la 
peau, et des contours irreguliers, ainsi qu'une interruption des 
travees fibreuses (fig. 4). A Tissue de I'examen clinique et de I'irna- 
gerie, la lesion est classee selon la classification TNM (tableau 5). 

3. Differents types de biopsies 

La prise en charge d'une tumeur du sein necessite en premier 
lieu une analyse histologique, ou au minimum cytologique, a Taide 
d'une cytoponction. Elle consiste en un prelevement a Taiguille 


307 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 


► Q 159 





















I- 10 -Q 159 


Tumeurs du sein 



H Image echographique d'un cancer invasif 

se manifestant sous la forme d'une image hyper- 
echogene a limites irregulieres et a contenu 
heterogene, non absorbante. 


d'une tumeur palpable ou d'un prelevement sous controle echo- 
graphique d'une lesion infraclinique a I'aide d'une aiguille fine de 
23 Gauge (G). 

A notre avis, la cytoponction n'a plus sa place dans la demarche 
clinique moderne. En effet, elle permet de confirmer le caractere 
suspect de la tumeur mais pas d'en affirmer le caractere infiltrant : 
elle ne permet done ni de prevoir ni d'organiser la prise en 
charge therapeutique, ce que permet seulement I'examen histo- 
logique. 

Plusieurs techniques de prelevement a visee histologique 
sont utilisables. 

/ Microbiopsies au pistolet automatique : le geste est realise en 
ambulatoire, durant quelques minutes, sous anesthesie locale, 
sous controle manuel en cas de tumeur palpable, sous echo- 
guidage dans le cas contraire, a I'aide d'une aiguille de plus gros 
calibre, 14 ou 16 G. 

/ Macrobiopsies par aspiration/mammotome ( Minimal Invasive 
Breast Biopsy [MIBB]) : cette procedure de radiologie interven- 
tionnelle, egalement effectuee sous anesthesie locale, est plus 
lourde (duree : 1 h en moyenne). La patiente est installee a plat 
ventre sur une table d'examen dediee comprenant des orifices 
pour les seins. On effectue un reperage stereotaxique (+ 15° - 15°) 
de la lesion et on introduit I'aiguille d'un pistolet automatique qui 
va faire des prelevements reguliers sur 360° ; il s'agit d'une 
aiguille de gros calibre (8 a 11 G). Cette technique est reservee 
aux lesions infracliniques, tout particulierement aux foyers de 
microcalcifications. 

/ Systeme ABBI ( Advanced Breast Biopsy Instrumentation ) : 
cette technique, dont le principe est proche du precedent, per- 
met I'exerese de lesions centimetriques, ^ 15mm avec la canule 
de 20 mm (il existe des canules de 10, 15 ou 20 mm de diametre) 
en une seule piece, sous controle echographique. Elle permet 
done un geste non seulement diagnostique mais aussi thera- 


peutique, qui peut etre suffisant lorsque la radiographie de la 
piece operatoire, et surtout I'examen histologique, permettent 
de verifier I'exerese complete de la lesion. 

L'avantage de ces techniques est double : pour la patiente, la 
possibility de recevoir une information complete avant la mise 
en route du traitement, ce qui constitue un avantage psychologique 
considerable ; pour le therapeute, la possibility de programmer 
d'emblee les modalites therapeutiques (pour le chirurgien, ces 
techniques sont indispensables pour le prelevement du ganglion 
sentinelle, et lui permettent de faire le curage axillaire sans examen 
extemporane). 


Tableau 5 


Classification clinique TNM 



Tx 

TO 

Tis 

T1 


T2 

T3 

T4 


TUMEUR PRIMITIVE 


tumeur primitive non determinable 

pas de signe de tumeur primitive 

carcinome in situ 

tumeur de moins de 2 cm 
Tla entre 0,1 et 0,5 cm 
Tib entre 0,5 et 1 cm 
Tic entre 1 et 2 cm 

tumeur entre 2 et 5 cm 

tumeur de plus de 5 cm 

tumeur de toute taille avec extension directe 
a la paroi thoracique ou a la peau 
T4a atteinte de la paroi thoracique 
T4b atteinte cutanee avec ou sans alteration 
T4c regroupe a la fois 4a et 4b 
T4d cancer inflammatoire 



Nx 

NO 

NI 

N2 

N3 


ADENOPATHIES REGIONALES 


appreciation impossible de I’atteinte ganglionnaire 

pas d'envahissement ganglionnaire clinique 

ganglions axillaires homolateraux mobiles 

ganglions axillaires homolateraux fixes 
entre eux ou a d'autres structures 

ganglions mammaires internes homolateraux 



Mx 

MO 

Ml 


METASTASES A DISTANCE 


determination impossible 
absence de metastases 

metastases a distance comprenant en incluant 
les ganglions sus-claviculaires 
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Tableau 6 


4. Exerese chirurgicale diagnostique 

L'exerese chirurgicale doit desormais se faire en dernier 
recours, si les techniques de radiologie interventionnelle sont 
contre-indiquees ou les appareils (systemes MIBB ou ABBI) non 
disponibles, car en nombre encore trop limite dans les structures 
sanitairesfrangaises. 

Elle ne permet un examen extemporane que pour les tumeurs 
d'un diametre suffisant (classiquement 10 mm), mais non pour les 
foyers de microcalcifications. 

Bilan d'extension 

II ne doit etre realise qu'apres la confirmation histologique du 
carcinome infiltrant. II comporte : 

- la radiographie pulmonaire ; 

- I'echographie abdominale ; 

- la scintigraphie osseuse ; 

- le bilan biologique comprenant une numeration formule 
sanguine (NFS), un ionogramme sanguin, un bilan hepatique 
et renal, ainsi que le dosage des marqueurs tumoraux. II s'agit 
du CA 15.3 et de FACE. Le CA 15.3 est un antigene associe aux 
tumeurs mammaires humaines, dont le taux est correle au 
stade. Cependant, la sensibilite de ce dosage est tres faible 
(21 %), contre-indiquant son dosage dans un but diagnostique. 
En revanche, dans les stades avances comportant une elevation 
du marqueur, son dosage peut etre utile (pour surveiller I'effica- 
cite d'une chimiotherapie par exemple). LACE permet quant a lui 
d'evaluer la masse tumorale et done d'apprecier le pronostic, 
mais sa sensibilite est tres faible, variant de 15 a 25 %. ^utilisa- 
tion des marqueurs a fait I'objet d'une revue de la litterature 
publiee dans les Standards Options Recommandations (SOR) en 
2001, sous I'egide de la Ligue contre le cancer : aucun dosage a 
visee diagnostique n'est recommande, sauf dans le cadre de la 
surveillance d'un traitement avec un taux de marqueur initiale- 
ment eleve. 

Facteurs pronostiques 

Ms sont nombreux mais d'importance pratique tres inegale. 

1. Facteurs cliniques 

Sont defavorables les facteurs suivants : 

- la taille de la tumeur ; 

- I'envahissement des ganglions axillaires ; 

- I'envahissement cutane ou parietal. 

2. Facteurs histologiques 

Sont defavorables les facteurs suivants : 

- I'envahissement ganglionnaire (pN) ; la signification des 
micrometastases n'est pas encore bien etablie ; 

- le type histologique (tableau 6) : carcinome canalaire infil- 
trant ou lobulaire infiltrant par exemple ; 

- le grade histologique de la tumeur selon Scarff-Bloom- 
Richardson (SBR) ou Elston et Ellis : ces classifications etudient la 
differenciation cellulaire, I'aspect du noyau, et I'activite mitotique. 
Chacun de ces items est cote de 1 a 3, la somme obtenue permettant 


Classification histologique 
des cancers mammaires 


TUMEURS EPITHELIALES NON INFILTRANTES 


I Carcinome canalaire in situ (ou intracanalaire) CCIS 
I Carcinome lobulaire in situ (CHS) 


TUMEURS EPITHELIALES INFILTRANTES 


I Carcinome canalaire infiltrant 

I Carcinome canalaire infiltrant avec composante intracanalaire 
predominante 

I Carcinome lobulaire infiltrant 
I Carcinome mucineux (ou collolde) 

I Carcinome medullaire 
I Carcinome papillaire 
I Carcinome tubuleux 
I Carcinome adenolde kystique 
I Carcinome secretant juvenile 
I Carcinome apocrine 

I Carcinome metaplasique (epidermoTde, a cellules fusiformes, 
chondroTde ou osseux, mixte) 

I Maladie de Paget du mamelon 


d'etablir un grade auquel correspond un pourcentage de survie : 
grade SBR I : de 1 a 3 (85 % de survie a 5 ans), grade SBR II : 6 et 
7 (30 % de survie a 5 ans), grade SBR III : 8 et 9 (moins de 10 % de 
survie a 5 ans). 

- la presence d'emboles vasculaires ; 

- I'important contingent intracanalaire. 

3. Facteurs biologiques 

Ce sont des facteurs predictifs de Involution metastatique. 

/ Recepteurs hormonaux (RH) ; il s'agit des recepteurs d'estrogenes 
(RE) et des recepteurs de progesterone (RP), qui sont des proteines 
effectrices de la reponse biologique des hormones steroTdes 
dans les cellules mammaires. Leur presence est associee a un 
meilleur pronostic en matiere de survie ; leur determination est, 
en fait, surtout utile comme facteur predictif de reponse a un 
traitement hormonal, quand au moins Fun des RE est present. 

/ Pourcentage de cellules en phase S mesuree par la cytometrie de 
flux : il permet une mesure directe de la proliferation tumorale. II 
s'agit d'un puissant facteur pronostique biologique, qu'il y ait ou 
non un envahissement ganglionnaire ; il constitue un facteur 
pronostique de la reponse a la chimiotherapie. 

/ Oncogene HER-2/neu (ErbB2) : ce gene code un recepteur trans- 
membranaire de type tyrosine-kinase, de la famille des genes 
ErbB. Ces genes deviennent transformants par amplification, ou 
surexpression de I'ARN et de la proteine du gene ; ils sont tous 
surexprimes a des degres variables dans les cancers du sein, 
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notamment ErbB2, dont la subexpression accroTt les proprietes 
d'invasion et de potentiel metastatique et constitue done un facteur 
de mauvais pronostic. Outre son interet pronostique, cet oncogene 
a un interet dans le domaine therapeutique, car il ouvre une voie 
dans le domaine de I'immunotherapie passive par administration 
d'anticorps monoclonal, utilisee en cas de resistance a la chimio- 
therapie dans les cancers du sein avances. L'administration d'un 
anticorps anti -HER2/neu humanise, le trastuzumab (Herceptine), 
en monotherapie ou en association a la chimiotherapie, a permis 
d'obtenir des resultats encourageants ; son utilite en traitement 
adjuvant est en cours d'evaluation. 

/ Autres marqueurs pronostiques : I'anti-oncogene p53, les acti- 
vateurs du plasminogene (du type urokinase, uPA) et leurs inhi- 
biteurs (inhibiteur de I'urokinase, PA1 1), la cathepsine D sont des 
facteurs pronostiques qui n'ont pas de place dans la pratique 
actuelle, les resultats des etudes consacrees a leur valeur pro- 
nostique etant souvent contradictors. 

Parmi tous ces facteurs pronostiques, seulement un nombre 
reduit d'entre eux est generalement reconnu pour pouvoir etre 
utilise dans les indications des traitements adjuvants. II s'agit de : 
I'age de la patiente (< 35 ans), la taille tumorale, I'envahissement 
ganglionnaire histologique, le type histologique, et surtout le 
grade histologique, enfin les recepteurs hormonaux. 

4. Definition des categories a risque 
metastatique 

Sur cette base a ete etablie une definition des categories a 
risque metastatique pour les patientes ayant un cancer du sein 
sans envahissement ganglionnaire, qui n'ont cependant pas 
toutes une tumeur de bon pronostic, definition constituant une 
hierarchisation dans revaluation du risque metastatique et 
une aide dans I'etablissement des indications therapeutiques. 
/ Patientes avec recepteurs hormonaux positifs : 

- groupe a risque minime ou faible : femmes ayant des RE et 
(ou) a la RP positifs, avec une taille tumorale ^ 20mm, et un 
grade histologique I, et un age ^ 35 ans ; 

- groupe a risque moyen ou eleve : RE et (ou) RP positifs, et 
un des facteurs suivants : taille tumorale > 20 mm, ou grade 
histologique 2-3, ou age < 35 ans. 

/ Patientes avec recepteurs hormonaux negatifs : elles sont consi- 
derees d'emblee comme etant dans un groupe a risque moyen 
ou eleve. 

Ces facteurs sont importants, car ils permettent d'evaluer le 
risque metastatique et de poser les indications therapeutiques. 

Prise en charge therapeutique 

Elle doit se faire une fois le diagnostic affirme par I'examen 
histologique. Le cancer du sein etant un cancer a evolution 
regionale et surtout generale, le traitement est le plus souvent a 
la fois locoregional et general : le premier repose sur la chirurgie 
et (ou) la radiotherapie, le deuxieme sur les traitements medicaux 
(chimiotherapie et hormonotherapie). 

Certains cas particuliers ne seront pas abordes ici : les carcinomes 
canalaires in situ du sein et les cancers inflammatoires du sein. 


1. Methodes therapeutiques 

/ Le traitement locoregional est chirurgical ou radiotherapique. 

Techniques chirurqicales : le traitement conservateur comporte 
une tumorectomie associee a un curage axillaire. Une reprise 
chirurgicale du lit tumoral est necessaire si les marges d'exerese 
ne sont pas saines, limites, ou incertaines. 

Le traitement radical repose sur la mammectomie, qui consiste 
en I'exerese de la glande mammaire avec son etui cutane et la 
plaque areolo-mamelonnaire, en conservant le muscle grand 
pectoral. 

Le curage axillaire est toujours associe en cas de tumeur 
infiltrante. Dans la recherche permanente de traitements moins 
invasifs pour la patiente, le prelevement du ganglion axillaire 
sentinelle constitue une alternative, en cours d'evaluation depuis 
quelques annees. Le principe est de faire I'exerese du premier 
relais ganglionnaire axillaire pour rechercher un envahissement 
tumoral, et de ne pas faire de curage si le ganglion axillaire 
sentinelle est non metastatique. Le reperage de ce ganglion se 
fait par injection d'un colorant, le bleu patente, en peritumoral 
ou en peri-areolaire, et (ou) par injection d'un traceur radioactif 
qui permet de localiser le ganglion sentinelle a I'aide d'une sonde 
de detection. 

Radiotherapie externe : e'est la deuxieme composante du 
traitement locoregional de la maladie. Elle est systematique en 
cas de traitement conservateur. Elle permet surtout de diminuer 
le risque de recidive locale qui passe de 30 a 10 % a 10 ans ; en 
revanche son impact sur la survie est faible. 

Elle debute en general 4 semaines apres I'acte chirurgical. 
La dose minimale delivree est de 50 Gray (Gy), fractionnee en 
25 seances de 2 Gy sur une duree de 5 semaines. Pour les femmes 
de moins de 50 ans, on realise une surimpression du lit tumoral de 
16 Gy , permettant une diminution du risque de recidive de 41 %. 

Les chaTnes ganglionnaires sus et sous-claviculaires, mammaire 
interne, sont irradiees avec une dose de 46 a 50 Gy, uniquement si 
les ganglions axillaires sont metastatiques. Cependant, la chaTne 
mammaire interne doit etre irradiee en presence d'une tumeur interne 
ou centrale, meme si les ganglions axillaires ne sont pas envahis. 

La radiotherapie peut etre faite de fagon concomitante a la chimio- 
therapie ; des etudes sont en cours sur I'impact de cette association 
en matiere de toxicite et d'impact sur la survie. 

/ Le traitement systemique comporte la chimiotherapie et I'hormo- 
notherapie. 

Chimiotherapie 

Chimiotherapie adjuvante : elle permet un traitement general 
de la maladie et augmente la survie sans recidive ainsi que la 
survie globale. 

II s'agit d'une polychimiotherapie comportant toujours un 
intercalant (anthracycline), un alkylant (cyclophosphamide, 
Endoxan), et un antimetabolite (5 fluorouracile). Differents 
protocoles sont utilises, en particulier le FEC et le FAC, associant 
le 5 FU, I'epirubicine (FEC) ou la doxorubicine (Adriblastine) 
[FAC], et le cyclophosphamide. Les taxanes n'ont pas leur place 
actuellement en adjuvant des cancers du sein. Les protocoles 
comportent 6 cycles realises toutes les trois semaines. 
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La chimiotherapie adjuvante prolonge la survie dans tous les 
groupes de femmes, guel que soit le statut des recepteurs hormo- 
naux. Le benefice absolu de la chimiotherapie est variable selon 
les groupes d'age : I'augmentation de la survie globale a 10 ans 
avant 50 ans est de 12 % chez les patientes pNI contre 5 % chez 
les patientes pNO, et de 50 a 69 ans respectivement 3 et 3,2 % (11). 

Elle est d'autant plus efficace que la femme est plus jeune : 
chez les femmes jeunes RH +, I'obtention d'une amenorrhee 
meme transitoire doit ameliorer le benefice, d'ou I'interet de 
I'association a un agoniste de la LH-RH ; 

Chimiotherapie neoadjuvante : dans certains cas, la chimio- 
therapie est realisee avant le traitement locoregional de la tumeur 
primitive, pour permettre secondairement un geste chirurgical 
non realisable d'emblee. En dehors des cancers inflammatoires, 
elle s'adresse aux tumeurs inoperables d'emblee, c'est-a-dire les 
grosses tumeurs (> 30mm) qui en sont I'indication principale. 
Elle comporte 6 cycles a 3 semaines d'intervalle. A cote de 
protocoles « classiques », les taxanes, en particulier le docetaxel 
(Taxotere), ont ete introduits dans les protocoles, seuls ou en 
association. Le traitement chirurgical, conservateur ou radical, 
est decide en fonction de la reponse tumorale obtenue par cette 
chimiotherapie premiere. 

Chimiotherapie intensive : les protocoles de chimiotherapie 
traditionnels sont limites par leurs effets toxiques, notamment 
au niveau hematopoTetique. Avec I'apparition des facteurs de 
croissance comme I'erythropoietine et les facteurs de croissance 
des globules blancs, la conservation des cellules souches hema- 
topoietiques, les doses limites ont pu etre reevaluees a la hausse 
permettant d'obtenir une reponse chez des patientes jusque-la 
chimioresistantes. Ainsi ont ete introduites dans I'arsenal 
therapeutique les hautes doses de traitement chimiothera- 
pique, associees aux autogreffes de cellules souches hemato- 
poTetiques. 

La principale indication, en dehors des cancers du sein 
inflammatoires, est constitute par les patientes ayant un enva- 
hissement ganglionnaire histologique massif. 

La survie a long terme ne semble pas prolongee par ce type 
de chimiotherapie. Des essais sont en cours pour evaluer ces 
protocoles chez les patientes a tres haut risque de recidive. 

Hormonotherapie 

II en existe trois grands types. 

La suppression de I'activite ovarienne entraTne une castration, 
soit irreversible realisee par la chirurgie (annexectomie bilaterale 
percoelioscopique) ou la radiotherapie a la dose de 12 a 16 Gy, soit 
reversible par les agonistes de la LH-RH : gosereline (Zoladex) ; 
leuproreline (Enantone). La castration definitive diminue le risque 
annuel de rechute et de deces par cancer du sein de 31 % ; ces 
resultats sont tres significatifs et se confirment au fil du temps 
(avec un suivi de 15 ans). En revanche, la castration n'apporte 
pas de benefice supplementaire quand elle est associee a la 
chimiotherapie. En I'absence de chimiotherapie, la suppression 
ovarienne apporte une augmentation tres significative de la 
survie sans recidive et de la survie globale, resultats se confirmant 
au fil du temps (resultats a 10 ans). 


Les anti-oestrogenes ont pour chef de file le tamoxifene (Nol- 
vadex et ses generiques). Le tamoxifene est la molecule la plus 
utilisee actuellement, prescrite a la dose de 20 mg/j pour une 
duree de cinq ans, consideree actuellement comme la duree 
optimale. Les effets secondaires sont domines par : bouffees 
vasomotrices, perturbation du cycle menstruel, thrombophle- 
bite, et augmentation du risque de cancer de I'endometre par 
trois ou quatre. Le traitement adjuvant par tamoxifene diminue 
le risque annuel de recidive et de deces chez les patientes RH+, 
quels que soient I'age et le statut ganglionnaire. En revanche, il 
n'ameliore pas les resultats chez les patientes RH-. L'association 
du tamoxifene a la chimiotherapie chez les patientes RH+ ame- 
liore encore les resultats en diminuant le risque annuel de reci- 
dive et de deces. Par ailleurs le tamoxifene diminue le risque de 
cancer controlateral, mais il augmente le risque de cancer de 
I'endometre et d'accident thrombo-embolique (suffisamment 
rares toutefois pour ne pas modifier la survie). Enfin le tamoxi- 
fene peut etre utilise en neo-adjuvant, chez les patientes de plus 
de 70 ans ayant une tumeur localement evoluee, comme alter- 
native au traitement radical par mammectomie.Les inhibiteurs 
de I'aromatase (enzyme) permettent la conversion du choles- 
terol et des androgenes en oestrogenes : anastrozole (Arimidex), 
letrozole (Femara), exemestane (Aromazine). Leur efficacite 
egale celle du tamoxifene. Des etudes sont en cours sur I'interet 
des inhibiteurs de I'aromatase en adjuvant ; leurs resultats pro- 
metteurs en font des concurrents tres serieux du tamoxifene 
dans un proche avenir. 

2. Indications therapeutiques 

/ Traitement locoregional : les indications therapeutiques reposent 
avant tout sur la taille tumorale (fig. 5). 

L'association chirurgie conservatrice et radiotherapie donne 
des resultats identiques a la mammectomie en matiere de survie 
sans recidive et de survie globale. Elle est indiquee en cas de 



Tumorectomie 
+ curage axillaire 


\ 


Chimiotherapie 

neo-adjuvante 


Radiotherapie 



Sein : 50 Gy 


Radiotherapie 

Lit tumoral : 15-20 Gy 


± chirurgie 

Aires ganglionnaires 


(conservatrice 

si pNI 


ou radicale) 


Figure 5 


Traitements locoregionaux des cancers du sein T1 ou 
T2, NO ou N1, MO. 
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tumeur de moins de 30 mm, ne comportant pas d'envahissement 
cutane ou profond. Ce critere de 30 mm est nuance en fonction 
du volume des seins, une mammectomie pouvant etre realisee 
pour une tumeur de 30 mm ou moins dans un petit sein, une 
tumorectomie pouvant au contraire etre acceptee pour une 
tumeur de 4 voire 5 cm dans un sein volumineux. La chirurgie 


oncoplastique occupe une place importante dans la preservation 
des resultats esthetiques, tout particulierement pour les tumeurs 
des quadrants inferieurs. 

La mammectomie est indiquee d'emblee dans les autres cas, 
dans un deuxieme temps lorsque I'examen histologique montre 
p. ex. une composante de carcinome intracanalaire extensive 

non resequee en zone saine, car le risque de 
developper une recidive est alors important. 
Les indications de la radiotherapie apres 
mammectomie se discutent en cas d'envahis- 
sement ganglionnaire (surtout si le nombre 
de ganglions envahis est ^ 3), de tumeur 
volumineuse (> 50 mm), d'envahissement 
cutane ou parietal (fig. 5 a 9). 

/ Traitement general : il est etabli dans le 
cadre de comites pluridisciplinaires de cance- 
rologie. Le choix du traitement est ensuite 
propose et fait avec la patiente, apres infor- 
mation sur les differents traitements (efficacite 
et tolerance). 

II existe 3 criteres principaux guidant le 
choix des traitements adjuvants, dans I'ordre : 
I'age et (ou) le statut menopausique, I'enva- 
hissement ganglionnaire histologique, et les 
recepteurs hormonaux. L'indication principale 
de la chimiotherapie est I'envahissement 
des ganglions axillaires (fig. 6 et 7) chez la 
femme de moins de 70 ans (en fonction de 
I'etat physiologique) ou la presence de fac- 
teurs pronostiques pejoratifs (en particulier 
tailletumorale >20 mm, voire memelO mm, 
grade histologique eleve ou recepteurs hor- 
monaux negatifs). Les indications d'une chi- 
miotherapie reposent sur I'analyse precise des 
facteurs cliniques, histologiques et biolo- 
giques afin de realiser un veritable traitement 
a la carte (hors essai therapeutique). Elle 
reste le standard pour les patientes RH-. 

Lorsqu'il n'existe pas d'envahissement 
ganglionnaire, un certain nombre de patien- 
tes ont cependant un risque metastatique. 
En cas de RH-, il s'agit d'une indication de 
chimiotherapie, et en cas de RH+, d'une 
indication d'hormonotherapie (fig. 6 et 7) 
par tamoxifene dans le groupe a bas risque, 
ainsi que dans le groupe a haut risque en 
post-menopause, alors que, en pre-meno- 
pause dans le groupe a haut risque, existent 
trois options : la suppression ovarienne 
± tamoxifene, tamoxifene seul, association 
chimiotherapie puis tamoxifene. 

Les femmes jeunes, de moins de 35 ans, et 
RH+ beneficient moins de la chimiotherapie, 
leur survie sans recidive etant inferieure a 





pN : envahissement ganglionnaire ; RE : recepteurs aux oestrogenes ; TAM : tamoxifene ; 
CT : chimiotherapie ; * : intensification si 8 ou 10 2 . 


Figure 6 


Traitements generaux avant la menopause des cancers du sein T1 ou T2 
30 mm, NO ou N1 r MO. 
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CT +TAM 



pN : envahissement ganglionnaire ; RE : recepteurs aux oestrogenes ; TAM : tamoxifene ; 
CT : chimiotherapie ; * : intensification si N ^ 8 ou I0 2 . 


Figure 7 


Traitements generaux apres la menopause des cancers du sein T1 ou T2 
30 mm, NO ou N1 r MO. 
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POINTS FORTS 


Microbiopsies - CT neo-adjuvante (6 cycles) 
Reevaluation clinique, mammo et echographique 


TDM ou IRM 


Regression > 50 % 


Regression < 50 % 




Chirurgie 

CONSERVATRICE 

Radiotherapie 


Chirurgie 

RADICALE 

Radiotherapie 

+ Hormono- 
therapie si RE + 



a retenir 

Le cancer du sein est le cancer feminin le plus frequent. 

Un prelevement histologique doit etre realise 
systematiquement sur toutes les lesions atypiques. 

Le depistage du cancer du sein et la surveillance a long 
terme sont particulierement importants. 

Le traitement principal associe un traitement locoregional 
(chirurgie et [ou] radiotherapie) et un traitement general 
(chimiotherapie et hormonotherapie). 


Figure 8 


Traitements des tumeurs localement evoluees chez les 
femmes de moins de 70 ans (cancers 12 > 30 mm ou T3 NO ou N1 r MO). 


Microbiopsies 



Figure 9 


Traitements des tumeurs localement evoluees chez les 


femmes de plus de 70 ans (cancers T2 > 30 mm ou T3 r NO ou N1 r MO). 


celle des femmes RH- : cela peut s'expliquer par I'effet hormonal 
moindre de la chimiotherapie chez ces femmes jeunes ; I'ame- 
norrhee due a la chimiotherapie est de 30 % contre 60 a 80 % 
chez les femmes de plus de 40 ans, selon les protocoles utilises. 
Ces resultats sont en faveur de I'association de la suppression 
ovarienne (hormonotherapie par agoniste de la LH-RH) a la chimio- 
therapie. 

Les indications therapeutiques concernant les tumeurs loca- 
lement evoluees sont resumees dans les fig. 8 et 9. 


Surveillance apres traitement 

Elle constitue la derniere etape du traitement, avec la parti- 
cularity d'etre essentiellement clinique. En effet, il a ete montre 
I'inutilite d'une surveillance intensive par des examens comple- 
mentaires en I'absence de signe d'appel clinique. Cette sur- 
veillance debute par un interrogatoire precis a la recherche de 
signes fonctionnels concernant les organes les plus souvent 
atteints : asthenie, perte d'appetit et amaigrissement, douleurs 
osseuses, essoufflement, douleurs de I'hypocondre droit, 
cephaleesou vertiges. 

L'examen clinique est centre sur I'examen des seins et des 
aires ganglionnaires satellites, a la recherche d'une recidive 
locale. Un examen clinique complet lui fait suite, incluant I'exa- 
men gynecologique. 

Une mammographie doit etre realisee systematiquement 
une fois par an. D'autres examens complementaires ne sont 
demandes que sur signes d'appel : scintigraphie osseuse, echo- 
graphie hepatique, radiographie pulmonaire ou scanner cere- 
bral. Au niveau biologique, la surveillance des marqueurs, sur- 
tout CA 15.3, ne se fait au cours du traitement que s'ils etaient 
eleves au moment du diagnostic initial pour surveiller la 
reponse therapeutique, ou lors de I'apparition de symptomes 
faisant evoquer une recidive. 

La surveillance gynecologique sous traitement par tamoxifene 
est indispensable, et toute metrorragie doit etre exploree pour 
rechercher un cancer uterin (adenocarcinome de I'endometre). 
Cependant il n'y a pas lieu de realiser des echographies pelviennes 
systematiques chez une patiente asymptomatique. ■ 


Pour en savoir plus 


I Etude hormonale des mastoses 

Gorins A, Netter A 
In : les mastopathies 
Paris : Masson, 1966 : 149 


I Le ganglion sentinelle : une revolution 
dans la chirurgie du cancer du sein ? 

Travagli JP 

(Rev Prat 2001 ; 51 [20] : 2209-11) 

I Cancer du sein : les THS seraient-ils 
injustement incrimines ? 

Le MG 

(Rev Prat Med Gen 2000 ; 14 [507] : 1441-3) 


I Estimation de I'incidence du cancer 
du sein en France en 1995 (Reseau frangais 
des registres de cancer, FRANCIM) 

Chaplain G, Colonna M, Buemi A et al. 
(J Le sein 1999 ; 126-30) 


I Standards, Options, 
Recommandations pour la prise 
en charge des patientes atteintes 
de cancer du sein 
non metastatique 

Federation nationale des centres de lutte 
contre le cancer (FNCLCC) 

John Libbey Eurotext 
(Janvier 2001 [2 e mise a jour]) 
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► Q 159 








I- 10 -Q 159 


Tumeurs du sein 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D L'adenofibrome du sein est une tumeur benigne 
dont I'age moyen de survenue se situe vers 40 ans. 

B L'examen complementaire le plus utile pour preciser 
le diagnostic d'adenofibrome est I'echographie. 

B Un traitement progestatif permet le plus souvent 
de faire disparaTtre un adenofibrome du sein. 

□ Vindication d'exerese chirurgicale d'un adenofibrome 
se discute lorsgue celui-ci est volumineux, 
en particulier lorsgue sa taille est > 30 mm. 


MINI TEST DE LECTURE 
de la QUESTION 
260 p. 327 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La maladie de Paget ne touche jamais qu'une piece 
osseuse sguelettigue. 

B La maladie de Paget n'est asymptomatigue 
gue dans moins de 5% des cas. 

B Une maladie de Paget peut etre la cause d'un etat 
dementiel. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'imagerie de la maladie fibrokystigue (MFK) 
des seins repose, en premiere intention, 

sur I'association mammographie - echographie. 

B Lors d'une premiere consultation, la survenue 
d'une douleur brutale en regard d'un nodule 
presentant toutes les caracteristiques d'un kyste 
impose une ponction « en urgence » de ce nodule 
pour evacuer le liguide sous tension et soulager 
la patiente, avant de I'adresser au radiologue. 

B Une femme ayant une MFK des seins a un risgue 
augmente de cancer du sein presentant un eczema 
atopigue. 

□ Le traitement medical de la MFK a un but 
avant tout symptomatigue. 


C/QCM 


Parmi les facteurs pronostiques ci-dessous, indiquer 
lesquels d'entre eux sont les plus importants 
et done pris en compte dans le choix des indications 
therapeutiques du cancer du sein : 

□ L'age de la patiente. 

B La taille tumorale. 

B Le type histologique. 

□ L'envahissement ganglionnaire histologique. 

0 Le pourcentage de cellules en phase S. 

□ Les recepteurs hormonaux a I'oestradiol 
eta la progesterone. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La calcitonine reste le traitement de premiere 
intention de la maladie de Paget. 

B L'hypoacousie n'est que peu influencee 
par les traitements par biphosphonates. 

B Une paraparesie d'origine pagetique 
est une indication d'un traitement 
par biphosphonates par voie parenterale. 


C/QCM 


En pratique courante, quelles sont les propositions 

verifiees dans la maladie de Paget ? 

□ La realisation d'une scintigraphie osseuse corps 
entier est indispensable dans le bilan initial. 

B La survenue d'un osteosarcome est frequente 
dans lecours evolutif. 

B Les nouveaux biphosphonates permettent 
dans certains cas de normaliser le remaniement 
osseux. 

□ Un dosage des phosphatases alcalines totales 
permet de suivre I'activite de la maladie. 

0 II n'est pas utile de repeter la scintigraphie 
pour le suivi evolutif de la maladie. 

( P '£ 'l : 0 / A 'A !d : a / A !d ‘A • V : sesuoda^) 


•9 't7 '3 'L : 0 / A 'J 'J 'A : a / A 'J 'A 'J : V : sasuodeu 



Abonnez-vous ou reabonnez-vous 
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